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Sammendrag 
Tittel: En ting av gangen – Sykepleiers kommunikasjon med pasienter med demens 
Problemstilling: Hvilke kommunikasjonsteknikker kan sykepleier anvende for å kommunisere 
med en pasient med demens, og samtidig skape trygghet? 
Denne bacheloroppgaven handler om kommunikasjonsteknikker sykepleier kan bruke i 
kommunikasjon med pasienter med demens. Formålet er å finne ut hvilke 
kommunikasjonsteknikker sykepleieren kan anvende, og om disse skaper trygghet for 
pasienten. For å finne ut av dette har jeg brukt litteraturstudium som metode. 
Hovedkonklusjonen er at det finnes ulike teknikker sykepleieren kan benytte, som 
tilrettelegging av kommunikasjonssituasjonen, verbale teknikker, ikke-verbale teknikker, 
bevisst bruk av tid og kommunikasjonsprinsipper for demensomsorgen. Hvis man er i stand til 
å bruke kommunikasjonsteknikkene riktig kan sykepleieren skape trygghet for pasienten. 
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1.0 Innledning 
Demens er en sammensatt sykdom som jeg mener byr på store utfordringer for blant annet 
personen med demens, sykepleieren og samfunnet. I 2007 var det omtrent 66 000 personer 
med demens i Norge (Sosial- og helsedirektoratet 2007:7). Forekomsten av sykdommen øker 
med stigende alder, og forutsatt at forekomsten holder seg på dagens nivå, vil antallet 
personer med demens være fordoblet i 2040 (ibid). De samfunnsøkonomiske kostnadene for å 
ivareta denne pasientgruppen er høye, og i år 2020 er kostnadene estimert til å være omtrent 
18 milliarder norske kroner (ibid).  
Demenssykdommen er kronisk og progredierende, og gjør at personen med demens får et 
stadig økende behov for hjelp (Wogn-Henriksen 2008:88). Personer med demens opplever 
ensomhet, svikt i egen kropp, utrygghet og frykt i forhold til fremtiden (Engedal og Haugen 
2006:54). Mange personer med demens har problemer med å fungere sosialt og føler seg som 
en byrde (ibid). En person med demens er et menneske, som alle andre mennesker, og kan 
være lei seg og føle på den reduserte evnen til å fungere i hverdagen, selv om han eller hun 
har demens (ibid).  
Pasienter med demens er en pasientgruppe som finnes i store deler av helsevesenet (Helse- og 
omsorgsdepartementet 2007). Å yte god sykepleie til pasienter med demens ved Alzheimers 
sykdom kan være en stor utfordring (Souder m.fl 2004). Fra et sykepleierperspektiv kan man, 
på bakgrunn av disse opplysningene, argumentere for at det er svært viktig at mange 
sykepleiere har kunnskap om hvordan man skal ivareta pasienter med demens. Selv om 
forskere i Norge har en anerkjent rolle i arbeidet med demens, er kunnskapen og kompetansen 
om dette emnet likevel for dårlig ute i praksisfeltet (Sosial- og helsedirektoratet 2007:13).    
 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Jeg treffer ofte pasienter med demens i min arbeidssituasjon og trives svært godt med å 
arbeide med denne pasientgruppen. Jeg har erfart at pasienter med demens kan by på store 
utfordringer i helsevesenet. De kan være svært fortvilede og utrygge, ikke forstå det som 
formidles og krever mye tid og omsorg fra sykepleier. Jeg har opplevd av at kollegaer 
uttrykker sterk misnøye mot å følge opp pasienter med demens, fordi de ”vandrer rundt”, 
”ringer mye i snora”, ”ikke samarbeider”, ”maser”, også videre. Jeg forstår at disse faktorene 
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gjør det vanskeligere å yte god sykepleie til pasienter med demens, men jeg mener at dette 
sier noe om hvordan pasienter med demens har det. Jeg har erfart at disse pasientene trenger 
en annen tilnærming til sykepleie og omsorg enn pasienter som ikke er kognitiv svekket. Vi 
kan jo selv prøve å tenke oss hvordan vi hadde følt det dersom vi våknet opp og ikke skjønte 
verken hva som ble sagt til oss, hvor vi var, eller hva som skjer rundt oss? 
På bakgrunn av disse tankene og erfaringene ønsker jeg å finne ut om det er noen enkle tiltak 
sykepleier kan iverksette for å ivareta pasienter med demens i forhold til kommunikasjon. 
Kan det være slik at det finnes noen grunnleggende kommunikasjonsteknikker som sykepleier 
kan anvende i kommunikasjon med pasienter med demens? 
 
 
1.2 Problemstilling med avgrensning 
Problemstillingen jeg ønsker å finne ut av er som følger:  
Hvilke kommunikasjonsteknikker kan sykepleier anvende for å kommunisere med en pasient 
med demens, og samtidig skape trygghet? 
For å konkretisere hva jeg mener med uttrykkene i problemstillingen må jeg avgrense 
problemstillingen. Jeg tar utgangspunkt i hvordan sykepleieren kan kommunisere i forhold til 
pasienten, med tanke på at dette er en sykepleieoppgave. Jeg tar hovedsakelig for meg 
pasienter med demens ved Alzheimers sykdom, da dette er den vanligste formen for demens 
(Helse- og omsorgsdepartementet 2007:11). Jeg velger å avgrense pasientgruppen ytterligere 
ved å forholde meg til demens ved Alzheimers sykdom med sen debut, og i tidlig til moderat 
sykdomsfase (Engedal og Haugen 2006:63). Jeg velger å ikke gå nærmere inn på de organiske 
forandringene som skjer i hjernen hos en person med Alzheimers sykdom. Disse 
forandringene er noe jeg som sykepleier må forholde meg til i form av pasientens symptomer, 
men jeg kan ikke gjøre noe med forandringene, da de skyldes døde hjerneceller (ibid:67).   
Med kommunikasjonsteknikker mener jeg konkrete tiltak sykepleier kan iverksette og benytte 
for å kommunisere med pasienter med demens. Teknikkene skal fungere på en slik måte at de 
legger til rette for at pasienter med demens skal forstå hva som blir sagt. Jeg velger å ikke 
begrense problemstillingen til en bestemt situasjon, da jeg tenker at kommunikasjonsteknikker 
for pasienter med demens kan brukes i ulike situasjoner og instanser, uavhengig av hvor i 
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helsevesenet man jobber som sykepleier. I tillegg ønsker jeg å se på hvordan sykepleier kan 
skape en trygg situasjon gjennom sin kommunikasjon med pasienten med demens. 
 
 
1.3 Presentasjon av oppgaven med begrunnelse 
Oppgaven er delt inn i åtte kapitler, med underkapitler, for å gjøre det enklere for leseren. 
Kapittel 2 omhandler oppgavens metode, kildekritikk, samt hvordan jeg har gått frem for å 
finne litteratur. På grunn av oppgavens plassbegrensning gjør jeg grundig rede for kildekritikk 
til to av bøkene og artiklene som brukes i oppgaven, mens resten av kildene presenteres 
generelt. Jeg presenterer forforståelsen min i metodedelen, fordi den er knyttet til det 
hermeneutiske perspektivet og preger hvordan jeg tolker litteraturen. Kapittel 3 beskriver 
demens og symptomer ved demens ved Alzheimers sykdom. Det er viktig at leseren kjenner 
symptomene, for å forstå hvor problematisk kommunikasjonssituasjonen mellom sykepleieren 
og pasienten med demens kan være.  
Kapittel 4 handler om kommunikasjon. Jeg beskriver sykepleieteoretikeren Travelbees teori 
om kommunikasjon, fordi hun tar for seg konkrete kommunikasjonsteknikker. I neste kapittel 
skriver jeg om trygghet. Jeg går hovedsaklig inn på ytre trygghet, da det er mest relevant i 
denne oppgaven. Kapittel 6 tar for seg menneskesyn, autonomi og pasienter med demens sin 
rett til samtykke. Dette er et svært viktig kapittel på grunn av pasienter med demens sin 
nedsatte evne til medbestemmelse, og fordi grunnlaget for all samhandling med pasienter har 
med menneskesyn og autonomi å gjøre. Oppgavens drøfting foregår i kapittel 7. 
Kommunikasjonsteknikkene begrunnes og drøftes hovedsakelig i forhold til sykepleie og 
trygghet. Avslutningsvis i drøftingen ser jeg på Travelbees kommunikasjonsteori med kritisk 
blikk i forhold til kommunikasjon og pasienter med demens. Kapittel 8 konkluderer og 
oppsummerer oppgaven. 
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2.0 Metode 
En metode kan sies å være en fremgangsmåte man bruker for å løse et problem. Metoden sier 
noe om hvordan vi har gått frem for å skaffe oss eller etterprøve kunnskap. Når man velger 
metode skal dette begrunnes i at den vil belyse spørsmålet man stiller på en faglig interessant 
måte (Dalland 2007:81). 
 
 
2.1 Litteraturstudium  
For å belyse min problemstilling har jeg valgt å bruke litteraturstudium som metode. Et 
litteraturstudium er en kvalitativ tolkning av tekster (Aadland 2004:211). Metoden 
systematiserer kunnskap fra ulike skriftlige kilder og søker i utgangspunktet ikke å fremskaffe 
ny kunnskap, men å samle inn, gå kritisk gjennom og sammenfatte allerede eksisterende 
kunnskap (Magnus og Bakketeig 2000:37-38). Likevel kan nye erkjennelser oppstå når man 
sammenligner kunnskap, som tidligere bare har vært beskrevet hver for seg (ibid).  
Et litteraturstudium er en kvalitativ tilnærming (Aadland 2004:211). Kvantitative metoder 
begrenser ofte resultater og kunnskap til tall (ibid:209). Jeg mener den kvalitative 
tilnærmingen er best for å belyse min problemstilling, siden jeg er ute etter kunnskap om 
hvilke kommunikasjonsteknikker sykepleier kan anvende og ikke tall (Dalland 2007:82). 
Kvalitativ tilnærming kommer fra den hermeneutiske tradisjon (Aadland 2004:209). Denne 
tradisjonen handler om fortolkningsvitenskap, og fokuserer på hvordan man forstår og tolker 
omgivelsene (ibid:176). Forforståelsen spiller en rolle for hvordan man tolker funnene man 
finner, og det er derfor viktig å være bevisst sin forforståelse (ibid:189).  
 
 2.2 Min forforståelse 
Min interesse for pasienter med demens startet med at jeg fikk tildelt praksis på en 
demensenhet. Når vi startet arbeider med bacheloroppgaven hadde jeg erfaring med pasienter 
med demens fra to ulike demensenheter på sykehjem, akuttgeriatrisk avdeling på sykehus, 
samt sykehusavdelinger uten tilrettelegging for pasienter med demens. Jeg har dessverre sett 
og opplevd mange tilfeller der sykepleieren ikke klarer å ivareta pasienten med demens på 
grunn av dårlig kommunikasjon mellom sykepleier og pasient. Jeg synes kommunikasjon er 
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krevende og sammensatt, men jeg håper at jeg forstår litt mer når jeg har jobbet med 
oppgaven. Erfaringene jeg har med meg fra før, er med på å prege min tolkning og forståelse 
av emnet jeg tar for meg i oppgaven (Dalland 2007:90). 
 
 
2.3 Kildekritikk 
Kildekritikk handler om å vurdere og karakterisere kildene som brukes. Det er viktig fordi 
hele oppgaven baseres på andre kilder. Kildekritikk kan deles inn i to deler. Den første delen 
er litteratursøking, og handler om hjelp til å finne litteratur som belyser problemstillingen på 
best mulig måte. Den andre delen handler om å gjøre rede for litteraturen man bruker i 
oppgaven (Dalland 2007:64).   
 
 
2.3.1 Litteratursøk 
Jeg har brukt søkemotorene BIBSYS Ask, CINAHL, Helsebiblioteket, Ovid Nursing, 
Swemed+ og Pubmed. Søkeordene jeg har benyttet er demens/ dementia, Alzheimer, 
kommunikasjon/ communication, interaksjon/ interaction, verbal, ikke-verbal/non-verbal og 
trygghet/ security/ safety. Jeg har søkt med søkeordene hver for seg og i forskjellige 
kombinasjoner, for å finne relevante litteratur og forskning for mitt tema.  
Ved hjelp av BIBSYS Ask fant jeg mange bøker, og gjorde et utvalg i forhold til tema, 
forfatter og formålet med boka. CINAHL ga flere tusen resultater når jeg søkte på 
hovedordene demens, Alzheimer og kommunikasjon hver for seg. Når jeg snevret inn søket 
med forskjellige kombinasjoner av ordene fikk jeg fra 1 til 34 resultater og kun 3 artikler var 
av noe relevans. Jeg har i tillegg sett på kildene til artiklene jeg fant, for å lete etter relevant 
litteratur der. I Ovid Nursing og Helsebiblioteket fant jeg linker til norske fagsider om 
demens, som for eksempel Helsedirektoratet og Nasjonalforeningen for folkehelse. Jeg fant 
også internettsider til utenlandske organisasjoner om Alzheimer, men ingen relevante 
forskningsartikler. Swemed+ ga flere hundre resultater når jeg brukte bare demens, 
kommunikasjon eller omsorg, men når jeg kombinerte ordene fikk jeg opp 4 artikler som ikke 
var relevante for mitt arbeid. Når jeg la til flere ord ga det ingen resultater.  
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I tillegg til søkemotorene har jeg brukt pensumlista til modulen Behandling, pleie og omsorg 
til eldre personer med demens i mastergraden Helsetjenester til eldre ved Diakonhjemmet 
Høgskole, for å få forslag til litteratur. Jeg har hovedsakelig valgt å bruke litteratur og 
forskning fra de siste ti år, da man som sykepleier er etisk forpliktet til å benytte oppdatert 
kunnskap (Norsk sykepleierforbund 2007:3.4). I tillegg har jeg begrenset søkene til 
fagfellevurderte artikler. Totalt sett har det vært enkelt å finne bøker som omhandler 
kommunikasjon med personer med demens, men det har vært vanskelig å finne 
forskningsartikler. 
 
 
2.3.2 Vurdering av litteratur 
Som tidligere nevnt har det i litteratursøkingsprosessen vært enklere å finne bøker enn 
forskningsartikler om emnet. For å velge ut hvilke bøker jeg skulle bruke har la jeg vekt på 
bøkenes relevans for problemstillingen, i forhold til om informasjonen er gyldig og pålitelig 
(Dalland 2007:93-94). Videre så jeg på om kunnskapen var oppdatert og hovedsakelig fra de 
siste ti år (ibid:70). I tillegg søkte jeg frem informasjon om forfatterne av bøkene (ibid:75). 
Jeg velger å gjøre spesifikt rede for to av de bøkene og artiklene jeg har brukt mest. Resten av 
bøkene omtales mer generelt. 
Hovedbøkene jeg har brukt i forhold til litteratur om demens er ”Demens. Fakta og 
utfordringer” og ”Personer med demens. Møte og samhandling”.  Valget falt på disse bøkene 
fordi de er skrevet av spesialistutdannet helsepersonell, som også har skrevet andre bøker og 
artikler om temaet demens. I tillegg har forfatterne skrevet bøkene med tanke på 
høgskolestudenter i grunn- og videreutdanning og helsepersonell som ønsker oppdatering om 
emnet. Forfatterne av begge bøkene har som mål å bidra med kunnskap om demens, da de 
mener det er skrevet for lite om emnet. Bøkene er nylig skrevet og inneholder oppdatert, 
gyldig og pålitelig kunnskap. 
Resten av bøkene jeg har brukt er stort sett bøker fra pensumlisten, med unntak av ”Generell 
sykepleie 2” og bøkene om demens. Det finnes svært lite stoff om demens i 
pensumlitteraturen, og jeg måtte derfor gå ut av pensum for å finne relevant og pålitelig 
litteratur om emnet. Jeg valgte å bruke ”Generell sykepleie 2” i stedet for pensumlitteratur. 
Denne boka er litt gammel, men Hanssen (1995) er en forfatter som har skrevet mye om språk 
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og kommunikasjon. Både Hanssen og pensumlitteraturen tar for seg mange av de samme 
kildene om trygghet, men Hanssen gjør rede for ytre trygghet på en grundigere og ryddigere 
måte enn pensumlitteraturen gjør.  
Når det gjelder primær og sekundærkilder, så er denne oppgaven hovedsakelig skrevet på 
bakgrunn av primærkilder, fordi kildene er lærebøker om sykdommen demens, 
kommunikasjon, trygghet og etikk. Når det gjelder sykepleieteorien til Travelbee benyttet jeg 
den oversatte versjonen ”Mellommenneskelige forhold i sykepleie”. Dette kan ikke sies å 
være en primærkilde, da oversettelsen kan være fortolket i forhold til bokas originalspråk. Jeg 
valgte likevel denne boka, da det viste seg å være svært vanskelig å få tak i originalutgaven på 
originalspråket fra 1971. Forskningslitteraturen i oppgaven er også primærlitteratur, da det er 
originalutgaver som gir ny kunnskap om emnet (Dalland 2007:78). 
Artiklene som er anvendt i oppgaven består av fagartikler og vitenskapelige artikler, og 
omhandler ulike sider av emnet jeg tar for meg i oppgaven. Ingen av artiklene tar for seg både 
demens, kommunikasjon og trygghet samlet, men artiklene inneholder ulike elementer som 
jeg likevel mener kan belyse problemstillingen. De vitenskapelige artiklene jeg har brukt har 
gjennomgått fagfellevurdering, noe som tilsier at artiklene har blitt vurdert og godkjent av 
eksperter på fagområdet, og er dermed til å stole på (Dalland 2007:78). Fagartikler, det vil si 
artikler som har stått i et fagtidsskrift, er ikke automatisk en kvalitetsartikkel selv om den har 
vært på trykk i et slikt tidsskrift (ibid). Jeg brukte en fagartikkel fra fagtidsskriftet 
”Sykepleien” som beskriver et pilotprosjekt i forhold til bruk av foto i kommunikasjon med 
pasienter med demens, men jeg har vært påpasselig med å bruke denne informasjonen på en 
forsiktig måte i oppgaven. At fagartikkelen er skrevet av fagpersoner kan være en indikasjon 
på kvalitet, men ikke nødvendigvis, siden jeg ikke vet om artikkelen er fagfellevurdert (ibid).  
I tillegg har jeg funnet artikler fra internettsider som Helsedirektoratet, Nasjonalforeningen 
for folkehelsen, Alzheimer’s Association og About.com. Helsedirektoratet ser jeg på som en 
internettside jeg kan stole på, da direktoratet er et fag- og myndighetsorgan som skal styrke 
helse og sosial trygghet til befolkningen. About.com og Alzheimer’s Associations 
publikasjoner blir fagfellevurdert før de publiseres. Nasjonalforeningen for folkehelsen er en 
stor, frivillig, humanitær organisasjon som står for over 500 helse- og demenslag i Norge og 
som finansierer forskning på demens. Det er all grunn til å være kritisk til organisasjoner som 
finansierer forskning, da de kan tenkes å betale for bestemte resultater. Rådene de gir i forhold 
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til personer med demens, stemmer godt overens med annen litteratur om emnet og jeg velger 
derfor likevel å bruke denne kilden i oppgaven.  
Care of Individuals With Alzheimer’s Disease In the New Millenium (Souder m.fl. 2004) og 
Emotion processing in Alzheimer’s disease (Bucks og Radford 2004) er to av 
forskningsartiklene jeg har brukt for å belyse problemstillingen. Den førstnevnte er en 
teoretisk artikkel (Dalland 2007:79). Der samler forfatterne allerede publisert forskning om 
demens ved Alzheimers sykdom inn i en ny artikkel og tar for seg hvordan man kan yte god 
sykepleie til pasienter med demens. Den andre artikkelen er en originalartikkel (ibid:78). 
Gjennom visuelle -, lyttende -, og en kombinasjon av disse metodene, som gjenkjenning og 
identifisering av ikke-verbale signaler, undersøker forfatterne den emosjonelle prosesseringen 
og de kognitive forandringene hos tolv pasienter med demens ved Alzheimers sykdom (Bucks 
og Radford 2004). Forfatterne til begge artiklene har helsefaglig bakgrunn. De har skrevet 
flere publiserte forskningsartikler og konsentrerer seg hovedsakelig om emnene demens og 
demens ved Alzheimers sykdom. Artiklene er også fagfellevurdert og kan med bakgrunn i de 
allerede nevnte opplysningene sies å være gyldige og pålitelige (Dalland 2007).  
 
 
2.4 Forskningsetiske avveielser 
Det er viktig å være bevisst sitt ansvar når man holder på med forskning (Forskningsetiske 
komiteer 2009a). Det betyr at jeg, som forsker, må følge normer for vitenskapelig redelighet, 
sitatpraksis og henvisning, samt være åpen og saklig (ibid). Jeg har vært svært bevisst på dette 
gjennom hele oppgaven. Særlig har jeg hatt fokus på henvisning og sitering, slik at leseren 
skal ha mulighet til å lese kildene, samt kunne etterprøve kunnskapen jeg bruker i dette 
litteraturstudiet (Forskningsetiske komiteer 2009b). I tillegg til dette ansvaret er 
anonymisering aktuelt i denne oppgaven, da jeg innledningsvis forteller om tidligere 
arbeidserfaringer og kollegaer. Anonymiseringen gjør arbeidsstedene og kollegaer umulige å 
identifisere (Forskningsetiske komiteer 2009c).  
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3.0 Demens 
Engedal og Haugen betegner demens som en tilstand som kan oppstå av ulike organiske 
sykdommer. Tilstanden har fellestrekkene kronisk og irreversibel kognitiv svikt, svekkende 
evner til å gjennomføre hverdagens aktiviteter på en tilstrekkelig måte sammenlignet med 
tidligere, og endret sosial atferd. I Norge defineres demens ut i fra den tiende versjonen av 
klassifikasjonssystemet International Classification and diseases and Related Health 
Problems, som forkortes til ICD-10. I følge klassifikasjonssystemet er demens et syndrom der 
sykdommer eller skader påvirker hjernen på en kronisk eller progressiv måte. Syndromet er 
kjennetegnet ved svekkede funksjoner i høyere kortikale deler av hjernen, som hukommelse, 
orientering, evne til oppfattelse og tenkning, innlæring, språk, regning og dømmekraft. 
Samtidig er det svekket emosjonell kontroll, sosial atferd og endring i personlighet eller 
motivasjon. Den kognitive svikten, særlig hukommelsesreduksjonen, gjør at personen med 
demens har tapt evne til å gjennomføre hverdagens aktiviteter eller at sykdommen influerer 
det sosiale livet. De svekkende evnene til å gjennomføre hverdagens aktiviteter må kunne 
relateres til hukommelsesreduksjon, og må være tilstede for at man skal kunne bruke begrepet 
demens. I tillegg må man kunne utelukke at årsaken til tilstanden er delirium, forgiftning eller 
bivirkning av medikamenter (2006:17-18). 
 
 
3.1 Demens ved Alzheimers sykdom 
Demens ved Alzheimers sykdom er den vanligste formen for demens (Engedal og Haugen 
2006:25). Sykdommen kan deles inn i tidlig og sen debut, det vil si før og etter 65 års alder. 
Demens ved Alzheimers sykdom med sen debut har færre symptomer tidlig i forløpet, 
debuterer ofte med hukommelsessvikt som første symptom og har en saktere 
sykdomsutvikling. Etter hvert som hjernens kapasitet reduseres, øker sårbarheten for 
hjernesykdommer, og mange studier viser at forekomst av demens ved Alzheimers sykdom 
øker med stigende alder(ibid:70). Det er flere kvinner enn menn som får demens ved 
Alzheimers sykdom, men dette kan begrunnes med at det finnes flere eldre kvinner enn eldre 
menn (ibid:25). Årsaks- og risikofaktorene til demens ved Alzheimers sykdom er fortsatt ikke 
oppklart, men man vet likevel at arv (i noen tilfeller), alder og Downs syndrom spiller en rolle 
(ibid:77). Pasienter med demens ved Alzheimers sykdom har behov for å ha trygt og stabilt 
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personale rundt seg (ibid:310). Jeg bruker forkortelsen AD, Alzheimer’s disease, for demens 
ved Alzheimers sykdom videre i oppgaven. 
 
 
3.2 Symptomer ved demens ved Alzheimers sykdom  
Sykdommen kommer ofte snikende, og symptomene kan gi inntrykk av at personen er stresset 
eller passiv på grunn av en krevende fase i livet som har gitt en depressiv reaksjon. Redusert 
hukommelse er ofte første tegn på sykdommen, men endret atferd, passivitet, tilbaketrekning, 
angst eller endret kommunikasjonsevne kan også være tidlige tegn. Det kan være stressende 
eller sammensatte situasjoner som tydeliggjør symptomene (Engedal og Haugen 2006:79-80). 
 
 
3.2.1 Hukommelse 
Evnen til innlæring av nye oppgaver kan observeres å være vanskelig i tidlig fase av AD 
(Engedal og Haugen 2006:81). Svikt i umiddelbar hukommelse kan man kun se i situasjoner 
der pasienten må forholde seg til flere hendelser samtidig. Deler av langtidshukommelsen 
svekkes derimot raskt. Det gjelder særlig den episodiske langtidshukommelsen for nylige 
hendelser og situasjoner, som at personen vanligvis bare husker viktige episoder i hverdagen 
som bursdager, legebesøk og ferier. Den delen av hukommelsen som gjelder ordforståelse, 
likheter mellom ord og faktakunnskap reduseres i et tidlig stadium av sykdommen, mens 
innlærte vaner i henhold til daglige aktiviteter opprettholdes. Gjenkalling reduseres raskere 
enn gjenkjenning både språklig og visuelt. I tidlig fase er også orientering for tid krevende, 
både når det gjelder forståelse av tidsrelasjoner og å relatere bestemte hendelser til tidspunkt. 
Etter hvert blir orientering i forhold til tid borte når det gjelder klokke og dato (ibid:88). 
Personen med AD vil med tiden ikke lenger klare å kjenne igjen familie og venner. Å 
gjenkalle hendelser fra de siste årene er stort sett ikke mulig, men personen kan likevel huske 
mye fra gamle dager.  
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3.2.2 Språkfunksjon 
Svekket evne til benevning av ord er et av de første og mest karakteristiske symptomene ved 
AD. Personen kan bruke tid på å lete etter mindre brukte ord, mens kjente og hverdagslige ord 
er lettere å huske. Hvis personen med AD ikke kommer på et ord, vil han beskrive ordet ved 
hjelp av andre ord. Det kan være et vanskelig symptom å avdekke, hvis personen behersker 
språket godt. Problemet oppdages ofte ikke før man spør personen direkte om han kan si 
navnet på konkrete gjenstander (Engedal og Haugen 2006:82).  
Talen flyter godt i tidlig sykdomsfase, men innholdet i setningene kan bli meningsløse 
(Engedal og Haugen 2006:83). Skriving går vanligvis greit, men budskapet kan være uten 
mening. Senere i sykdomsforløpet vil personen med AD ha klare problemer med å forstå både 
muntlig og skriftlig språk (ibid:89). Talen vil bære preg av enkeltord og deler av setninger. 
Ikke-verbal kommunikasjon spiller en stadig større rolle i arbeidet med disse pasientene, da 
tonefall, ansiktsuttrykk, kroppsholdning og bevegelser er lettere å forstå for pasienten enn 
innholdet i det verbale språket. 
I tillegg til språkvanskene har personen med AD ofte redusert evne til oppmerksomhet 
(Wogn-Henriksen 2006:96). Sammen med de andre symptomene bidrar dette til økt trøtthet 
og redusert evne til å holde fokus i samtaler (ibid:97). Tankeforstyrrelser, som 
tidsforskyvning og tildiktning, og forvirringstendenser øker utover i sykdomsforløpet (ibid). 
Tidsforskyvning betyr at pasienten kan føle at han eller hun lever i en annen tid av livet sitt, 
og kommuniserer ut i fra den opplevde tiden og ikke nåtid (Solheim 2009:170). Her og nå-
fokus blir erstattet av gamle minner og det blir stadig vanskeligere for personen å få med seg 
hva som skjer (ibid). 
 
 
3.2.3 Hverdagsliv 
I tidlig forløp av sykdommen vil hverdagsfunksjonen variere fra person til person (Engedal og 
Haugen 2006:83). Evnen til å koordinere ulike enkelthandlinger til noe sammensatt svikter 
først. Det blir vanskelig for personen med demens å handle i riktig rekkefølge for å få til noe. 
Innarbeidede vaner som å kle på seg eller smøre en brødskive går likevel ofte greit i tidlig 
sykdomsfase. De største behovene personene har er ofte oppfølging i forbindelse med 
matsituasjon, personlig hygiene, økonomi og medisiner. Personens evne til å fungere i 
Kandidatnr. 4440  16 
hverdagen vil også variere i forhold til omgivelsene. Mange fungerer betraktelig bedre i 
kjente omgivelser enn på ukjente steder. En person med AD kan ha store vanskeligheter med 
å bli kjent i et nytt og uoversiktlig miljø, men kan finne veien til venner og familie som bor i 
nærmiljøet.  
Ferdighetssvikt kan tidlig i sykdomsforløpet dekkes til av innøvde vaner, for eksempel når det 
gjelder bilkjøring i kjent nærområde. Problemene oppstår først når nye og uventede 
situasjoner skjer og personen har reaksjonssvikt, samt svekket evne til å bedømme avstand. 
Dette kommer av svikten i bearbeiding av synsinntrykk og romoppfatning (Engedal og 
Haugen 2006:84). 
Med tiden fører den økende kognitive svikten til ytterligere reduksjon i evnen til å fungere i 
hverdagen. Personen i denne fasen av sykdomsforløpet trenger kontinuerlig oppfølging. 
Personen vil ha stadig vanskeligere med å orientere seg, også i kjente omgivelser. Evnen til 
gjenkjenning er delvis inntakt fordi personen kan kjenne igjen ulike rom eller personalet. Det 
er viktig for personen å være i omgivelser som han eller hun selv kjenner igjen, for å ivareta 
så mye som mulig av personens hukommelse. Personen med AD klarer ikke lenger å ivareta 
egne behov i forhold til ernæring, påkledning og personlig hygiene. Likevel klarer personen 
ofte, ved hjelp av veiledning, å spise selv (Engedal og Haugen 2006:88). 
 
 
3.2.4 Emosjonelle forandringer  
Emosjonelle forandringer er vanlig og kan være første tegn på AD. Personen kan miste 
interesse for familien og virke trøtt og ukonsentrert. Tidligere personlighetstrekk kan bli 
ytterligere forsterket, og personen kan oppleve angst, depresjon og tilbaketrekning. 
Personligheten er likevel som den alltid har vært. Normale omgivelser og reaksjoner fra andre 
er avgjørende for å støtte personens selvrespekt og identitet (Engedal og Haugen 2006:84).  
Etter hvert kan personlighetsforandringer, aggresjon, mistenksomhet og hallusinasjoner 
oppstå. Personens evne til å forstå andres situasjon vil være kraftig redusert. 
Hukommelsessvikten, svikt i sykdomsinnsikt og selvhjulpenhet gjør at stabil kontakt med 
andre er viktig, da økt uro og utrygghet kan forekomme (Engedal og Haugen 2006:89).  
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4.0 Kommunikasjon  
”Vi mennesker bruker mellom halvparten og tre fjerdedeler av vår tid i våken tilstand til 
aktiviteter som kan betegnes som kommunikasjon” (Hanssen 1995:63). Man kan si at 
kommunikasjon er grunnlaget for samhandling med andre mennesker, samt en prosess man 
aldri blir utlært i (Solheim 2009:169). Kommunikasjon kan defineres som utveksling av 
meningsfylte tegn og signaler mellom minst to parter (Eide og Eide 2007:17). De ulike 
partene er i et gjensidig forhold til hverandre når det gjelder påvirkning og utveksling (ibid).  
En sykepleier på jobb bruker profesjonell kommunikasjon (Eide og Eide 2007:18). 
Profesjonell kommunikasjon er annerledes enn hverdagslig kommunikasjon. Sykepleier 
kommuniserer for å ivareta helse, enten med personer som trenger hjelp, eller med kollegaer 
og samarbeidspartnere (ibid). Det viktigste med profesjonell kommunikasjon i helseyrkene er 
at den er faglig innarbeidet og kan hjelpe pasienten, såkalt hjelpende kommunikasjon 
(ibid:12). Denne typen kommunikasjon skal være anerkjennende, skape tillit og trygghet, og 
gi informasjon på en stimulerende og mestringsfremmende måte (ibid:20). Det finnes ingen 
fast oppskrift på hva slags kommunikasjon som er mest hjelpende, og sykepleiernes 
kommunikasjon må derfor tilpasses de ulike pasientene og situasjonene de møter (ibid:21). 
En hovedinndeling i måter å kommunisere på er verbal og ikke-verbal kommunikasjon 
(Solheim 2009:169). Verbal kommunikasjon handler om språket og ordene man bruker (ibid). 
Ikke-verbal kommunikasjon viser til kroppsspråket, som for eksempel berøring, holdning, 
ansiktsuttrykk, tonefall og bevegelser (ibid). Når det verbale og ikke-verbale språket ikke 
uttrykker samme budskap, skaper det utrygghet (ibid:170). At sykepleierens verbale og ikke-
verbale kommunikasjon er samsvarende, er grunnleggende for å danne et forhold til pasienten 
og for at pasienten skal føle at det er trygt å motta hjelp i dette forholdet (Hanssen 1995:80).  
 
 
4.1 Travelbee om kommunikasjon 
Joyce Travelbee arbeidet som psykiatrisk sykepleier og fokuserte spesielt på de 
mellommenneskelige aspektene ved sykepleien (Kristoffersen 2005:26). Travelbees tenkning 
og filosofi har stor betydning i sykepleierutdanningen i Norge (ibid). Pasienten som et 
enestående individ, vektlegging av pasientens egne opplevelser, respekt og engasjement for 
pasienten er de tradisjonelle sykepleieverdiene som danner grunnlaget for Travelbees teori 
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(Kirkevold 1992:114). Travelbee ser kommunikasjon som en prosess i stadig bevegelse og et 
verktøy i sykepleiesituasjoner (Eide og Eide 2007:136). Hennes fokus er først og fremst at 
kommunikasjon er en måte for sykepleieren å oppnå et meningsfylt forhold til pasienten 
(Travelbee 2001:147). Dette forholdet skal igjen bidra til å nå sykepleiens endelige formål, 
nemlig ”å hjelpe et individ, en familie eller et samfunn til å unngå eller mestre opplevelsen av 
sykdom og lidelse og, eventuelt, å finne mening i denne opplevelsen” (Eide og Eide 
2007:136).  
I følge Travelbee (2001:138) er kommunikasjon er en alltid pågående prosess, som overfører 
mening eller budskap mellom individer. Verbale og ikke-verbale uttrykk overfører disse 
budskapene (ibid). Ikke-verbal kommunikasjon pågår kontinuerlig når man omgås andre 
mennesker, og kan gi en mer nyansert kommunikasjon (ibid). Ikke-verbal kommunikasjon 
kan støtte oppunder det verbale budskapet, eller de to formene for kommunikasjon kan gi 
uttrykk for to helt forskjellige budskap(ibid:139). Ved å observere hva den andre forstår og 
formidler, kommuniserer man følelser og inntrykk i interaksjonen (ibid). Alt som oppfattes i 
en interaksjon blir deretter tolket, og dersom meningen blir oppfattet og tolket riktig har det 
foregått kommunikasjon (ibid). 
Travelbee (2001:153) mener det finnes noen enkle teknikker som kan lette kommunikasjon. 
Kommunikasjonsteknikker har som formål å nå mål i sykepleien til pasienten, og handler om 
både de verbale og ikke-verbale midlene sykepleier bruker for å influere pasienten (ibid). Det 
viktigste med kommunikasjonsteknikker er at de åpner opp for kommunikasjon dersom de 
brukes fornuftig (ibid). Helt konkret er nytteverdien av teknikkene stor når sykepleier er 
bevisst på hvorfor hun bruker kommunikasjonsteknikker, og hva hun ønsker å oppnå 
(ibid:154). Når sykepleier skal velge kommunikasjonsteknikker, mener Travelbee (ibid) at det 
er vesentlig at teknikkene bidrar til at sykepleieren får utforsket kommunikasjonen. I tillegg 
må de bidra til at sykepleier finner ut av hva pasienten kommuniserer (ibid). For å bruke 
kommunikasjonsteknikker på en måte som gir mening, forutsetter Travelbee at sykepleier 
klarer å sette pasienten i fokus (ibid). Sykepleier må også bruke disiplinert intellektuell 
tilnærmingsmåte og terapeutisk bruk av seg selv (ibid). Disiplinert intellektuell 
tilnærmingsmåte er en tenkemåte som handler om å omsette det man har lært til intelligent 
handling ved hjelp av logikk, refleksjon, resonnering og overveielser (ibid:150). Terapeutisk 
bruk av seg selv er sykepleierens bevisste bruk av egen personlighet og kunnskap for å 
etablere et forhold til pasienten, fremme endring hos pasienten og strukturere sykepleien 
(ibid).  
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De konkrete kommunikasjonsteknikkene Travelbee (2001) beskriver er åpne utsagn eller 
spørsmål, speiling eller parafrasering, dele sanseinntrykk med pasienten og bevisst bruk av 
klisjeer. Åpne utsagn eller spørsmål skal oppfordre pasienten til å fortsette å snakke ved hjelp 
av noen få ord, bevisst forskjellig tonefall og ikke-verbal kommunikasjon (ibid:154). Speiling 
er en måte å gi pasienten muligheten til å snakke om følelsene sine og finne årsakene til 
følelsene (ibid:155). Parafrasering vil si at sykepleier repeterer pasientens uttalelse i form av 
et spørsmål (ibid). Når sykepleier skal dele sanseinntrykk med pasienten bør sykepleier 
fortelle pasienten hva hun observerer, og undersøke hva sykepleiers observasjon har av 
betydning for pasienten (ibid:156). Den siste teknikken handler om å bruke klisjeer bevisst 
(ibid:157). Med dette mener Travelbee (ibid) at ved å bruke klisjeen ”Hvordan går det?” og 
samtidig vise at man er interessert i svaret, kan man få et dypere svar enn bare ”Bra”.  
 
 
4.2 Kommunikasjonsprinsipper i demensomsorgen 
Reminisens, realitetsorientering og validering er tre kommunikasjonsprinsipper som kan 
brukes i kommunikasjon med personer med demens. Ved bevisst utprøving kan man finne 
den beste måten å kommunisere med den enkelte pasient (Wogn-Henriksen 2008:103).  
Reminisens betyr minnearbeid (Wogn-Henriksen 2008:103). Det handler om evnen mange 
personer med demens har til å hente frem meningsfulle og personlige hendelser langt tilbake i 
tid, selv om korttidshukommelsen er svekket (ibid:104). Minnearbeid er en systematisk måte 
å fortelle og høre om erfaringer og opplevelser fra tidligere i livet (Solheim 2009:254). 
Hensikten med dette kommunikasjonsprinsippet er å minnes livet og akseptere livet som det 
har vært (ibid). Minnearbeid kan gi sammenheng og tydeliggjøre identitet, tidligere selvtillit 
og mestringsområder (Wogn-Henriksen 2008:104).  Derfor kan det bidra til å øke nåværende 
selvfølelse hos pasienten (ibid). 
Realitetsorientering er en metode som hjelper pasienten med å oppklare og oppdatere seg i 
forhold til virkelighet og nåtid. Personalet kan ved ”å huske for pasienten” formidle trygghet, 
i form av at sykepleier minner pasienten om den kunnskapen han selv ikke lenger husker. 
Hvis dette gjøres på en god måte, og med aktiv påminnelse fra personalet, kan metoden ha 
god effekt (Wogn-Henriksen 2008:105). 
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Det tredje prinsippet er validering. Validering handler om hva pasienten opplever og 
fokuserer på. Om det er realiteten spiller ingen rolle. Det er bekreftelse av personen med 
demens og det personen formidler som er viktig. Sykepleierens rolle er å forsøke å forstå 
pasientens perspektiv, i stedet for å korrigere (Wogn-Henriksen 2008:106).  
 
 
4.3 Kommunikasjonsutfordringer hos personer med demens  
Å sette ord på erfaringer og opplevelser, og dele dette med andre har en verdi for de fleste 
mennesker (Wogn-Henriksen 1997:19). Studier har vist at behov for å snakke øker i takt med 
usikkerheten og uforutsigbarheten i situasjon (ibid). Å kommunisere med personer med 
demens er derfor viktig, da disse menneskene er i en vanskelig situasjon (ibid). 
Kommunikasjonsprosessen blir utfordret på grunn av de generelle kognitive og spesifikke 
språklige svekkelsene demenssykdommen fører med seg (Wogn-Henriksen 2008:93). 
Personer med demens kan både ha problemer med å bli forstått og mangle evne til å forstå, og 
dette gjør at både avsender- og mottakerfunksjonen blir påvirket (ibid). Når en person har 
nedsatt mental kapasitet er det derfor viktig å kommunisere tydelig, artikulert og sakte 
(ibid:98). Personer med demens trenger lenger tid enn normalt for å få med seg og forstå det 
som formidles (Solheim 2009:170). For lite tid til samhandling kan påvirke personens evne til 
å oppfatte situasjonen (ibid). Wogn-Henriksen (2008:99) skriver at god tid og engasjement 
kanskje er de viktigste enkeltfaktorene når det gjelder kommunikasjon i forhold til personer 
med demens.  
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5.0 Trygghet  
Trygghet er en opplevelse i det individuelle mennesket (Andersson 1984:3). Trygghet kan 
forstås på mange forskjellige måter (Thorsen 2005:19). Det kan være et mål i seg selv, men 
det er også en viktig forutsetning for dypere mellommenneskelig samhandling (Hanssen 
1995:83). Trygghet kan være en fortrolighet med verden (Thorsen 2005:15). Ved å se 
trygghet på denne måten kan man forestille seg at det finnes forskjellige lag av fortrolighet og 
trygghet (ibid). Thorsen (ibid:16) skriver om to ulike fortrolighetslag. Det første laget består 
av kjennskap til gjenstanders navn, funksjon og vesen (ibid). Det andre laget handler om når 
gjenstanden får en faktisk betydning for oss (ibid). Først når gjenstanden får en faktisk 
betydning kan det bidra til å skape trygghet (ibid). 
Andersson ser trygghet på en annen måte og deler utrykket inn i de tre dimensjonene følelse, 
indre trygghet og ytre trygghet (Thorsen 2005:28). I forhold til kommunikasjon er det 
trygghet til situasjonen og omgivelsene man kan se som mest relevant (ibid). Dette faller inn 
under ytre trygghet (Hanssen 1995:84). Selv om jeg bare gjør rede for ytre trygghet her, er det 
viktig å huske at alle dimensjonene påvirker hverandre gjensidig (ibid). 
 
 
5.1 Kunnskaps- og kontrolltrygghet  
Ytre trygghet kan i følge Andersson deles inn i kunnskaps- og kontrolltrygghet, stole-på-
andre-trygghet og relasjonstrygghet. Kunnskaps- og kontrolltrygghet handler om å ha 
kunnskap, kjenne til hvordan ting er og vite hva som gjelder. Evnen til å kjenne igjen egne og 
andres roller er en viktig del av denne tryggheten. Det er også forventningene til disse rollene. 
Trygghet kan skapes ved hjelp av informasjon, bekreftelse og kunnskap, samt gjenstander og 
situasjoner man kjenner til. Deltagelse i forhold kan også skape trygghet. Forskning har vist at 
god informasjon reduserer stress og angst, og kan hjelpe pasienten med å danne seg bilder av 
hva han eller hun kan forvente seg. På denne måten kan pasienten kjenne igjen situasjonen 
han eller hun har fått informasjon om, noe som bidrar til opplevelse av kontroll og 
trygghetsfølelse (Hanssen 1995:84). 
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5.2 Stole-på-andre-trygghet 
Stole-på-andre-trygghet er et behov som dannes når man opplever situasjoner eller omgivelser 
man ikke har kontroll over. I slike tilfeller må sykepleier ha nødvendig kunnskap og alltid 
være lett tilgjengelig for pasienten. I tillegg må sykepleier utføre tekniske oppgaver på en 
måte som skaper trygghet. Pasienter legger mye vekt på nettopp dette, og derfor er dette en 
viktig kommunikasjonsfaktor. Når pasienten stoler på at sykepleier gjør arbeidet sitt på en god 
måte, har pasienten lettere for å åpne seg for sykepleier. Ved å være en teknisk flink og sikker 
sykepleier tar man ansvar for pasientens reelle sikkerhet og trygghetsbehov (Hansen 1995:84-
85). 
 
 
5.3 Relasjonstrygghet 
Relasjonstrygghet er den siste delen av ytre trygghet, og handler om sosialt nettverk og gode, 
nære relasjoner. For å oppnå denne formen for trygghet trenger man venner og familie, som er 
tilgjengelig ved behov. Det handler også om fysisk nærhet og å slippe å være alene dersom 
man ikke ønsker det. Kontinuitet i forholdet til sykepleier og pårørende er også viktig. 
Grunnlaget for relasjonstrygghet er samsvar mellom verbal og ikke-verbal formidling, 
mellommenneskelig varme og fysisk berøring (Hanssen 1995:85). I tillegg er aktiv lytting, 
empati, konsentrasjon, bruk av taushet og tid også viktige komponenter (ibid:85-88). 
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6.0 PERSON-med-demens og autonomi  
I all samhandling med pasienter er det viktig å ivareta pasientens rett til medbestemmelse 
(Brinchmann 2005:82). Dette gjelder også pasienter med demens, selv om denne 
pasientgruppen kan ha redusert evne til medbestemmelse (Johnsen og Smebye 2008:214). 
Autonomi betyr selvbestemmelse og er i dag et sentralt prinsipp i helsevesenet, både som en 
etisk og juridisk rettighet (Brinchmann 2005:80). Dette er blant annet nedtegnet i Norsk 
sykepleierforbunds (2007) Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere punkt 1.2 og 1.5, og i 
Lov om pasientrettigheter (pasientrettighetsloven) av 1999-07-02 nr 63 § 3. Autonomi 
varierer i styrke og er oppgavespesifikk, men er viktig i alt fra medisinske avgjørelser til hva 
pasienten vil ha på brødskiva (Brinchmann 2005:81).  
 
 
6.1 Samtykke 
En del pasienter, inkludert pasienter med demens, har nedsatt evne til selvbestemmelse på 
grunn av sykdommen de har (Johnsen og Smebye 2008:214). Pasientrettighetsloven skiller, på 
bakgrunn av dette, mellom pasienter som har samtykkekompetanse og de som ikke har det i § 
4-3 andre ledd:  
Samtykkekompetansen kan bortfalle helt eller delvis dersom pasienten på grunn av 
fysiske eller psykiske forstyrrelser, senil demens eller psykisk utviklingshemming 
åpenbart ikke er i stand til å forstå hva samtykket omfatter. 
 
Dette betyr ikke at alle disse pasientene umiddelbart mister samtykkekompetansen, men når 
de helt klart ikke forstår hva samtykket innebærer, faller samtykkekompetansen bort (Johnsen 
og Smebye 2008:214).  
Pasientrettighetsloven § 4-6 handler om samtykke på vegne av myndige som ikke har 
samtykkekompetanse, og er derfor svært viktig i arbeidet med demens (Johnsen og Smebye 
2008:216). I pasientrettighetsloven § 4-6 første ledd står det følgende: 
Dersom en myndig pasient ikke har samtykkekompetanse, kan den som yter helsehjelp 
ta avgjørelse om helsehjelp som er av lite inngripende karakter med hensyn til omfang 
og varighet.  
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Denne paragrafen skiller mellom helsehjelp som er av mer eller mindre inngripende grad, og 
det meste av hverdagslige pleie og omsorg faller under mindre inngripende grad (Johnsen og 
Smebye 2008:216). Det betyr at sykepleier, som yter helsehjelp, kan ta avgjørelser om 
helsehjelp av lite inngripende grad i forhold til omfang og varighet, dersom en myndig pasient 
ikke har samtykkekompetanse (pasientrettighetsloven § 4-6). Her må sykepleier vurdere hva 
han eller hun tror hadde vært pasientens vilje hvis pasienten hadde hatt samtykkekompetanse 
(Johnsen og Smebye 2008:217). Likevel kan ikke sykepleier gi denne helsehjelpen hvis 
pasienten selv ikke ønsker det (pasientrettighetsloven § 4-6 tredje ledd). 
 
 
6.2 Menneskesyn 
Pasientens rett til medbestemmelse preges også av helsevesenets og sykepleiens menneskesyn 
(Odland 2005:24). Sykepleiens menneskesyn kalles holisme og betyr helhetsforståelse 
(ibid:25). Det handler om at alle deler av mennesket må tilgodeses(ibid). Mennesket kan ikke 
ses som en sum av de enkelte bestanddeler, men bare forstås som et hele (ibid). Som 
sykepleier er målet å inkludere så mye som mulig av mennesket, og huske at det er mange 
ulike årsaker til sykdom og dårlig helse (ibid). I følge det holistiske menneskesynet må 
pasienten ses som et medmenneske og en likeverdig samarbeidspartner i prosessen for å løse 
pasientens helseproblem (ibid:27). Kitwood (1999:17) mener at personer med demens i altfor 
lang tid har blitt behandlet med vekt på sin demensdiagnose og ikke som personer. 
Referanserammen bør gi pasientene mer menneskelighet og må derfor flyttes fra person-med-
DEMENS til PERSON-med-demens (ibid). 
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7.0 Drøfting 
Å være trygg på seg selv kan blant annet være å stole på seg selv, vite hva en ønsker og hevde 
seg i forhold til andre (Smebye 2005:84). Med tanke på hva slags symptomer en person med 
AD kan ha, har jeg ingen vanskeligheter med å forestille meg at personen kan føle angst og 
utrygghet (Engedal og Haugen 2006:309). Tankeforstyrrelser, generell kognitiv svikt og 
forvirringstendenser skaper store forandringer for en pasient med AD (Wogn-Henriksen 
2006:97). Jeg mener Thorsens (2005:16) beskrivelse av trygghet, i form av de to 
fortrolighetslagene, kan forklare noe om hvorfor pasienter med AD kan føle utrygghet. 
Ganske tidlig i sykdomsforløpet har pasienter med AD problemer med benevning av 
gjenstander eller personer (Engedal og Haugen 2006:83). Når pasienten etter hvert også får 
problemer med å huske menneskene eller gjenstandenes utseende og funksjon, i tillegg til at 
de ikke lenger har betydning for pasienten, skaper det utrygghet (Thorsen 2005:15-16).  
 
 
7.1 Sykepleiers kommunikasjonsteknikker i møte med pasienter 
med demens  
Wogn-Henriksen nevner en rekke teknikker og råd om kommunikasjon. Samtidig mener hun 
at selv om råd om kommunikasjon ofte blir en statisk opplisting, er det viktig å huske at 
kommunikasjon er en dynamisk prosess. Denne prosessen er altfor sammensatt til å ses som 
tekniske grep og objektivitet, og det er viktig å huske at praksissituasjonen er en prosess som 
foregår nær en annen person og i en kontekst. Når man har med mennesker å gjøre må man 
alltid sørge for å tilpasse kommunikasjonen til det enkelte mennesket. God tid og engasjement 
er de viktigste enkeltfaktorene Wogn-Henriksen legger til grunn for kommunikasjon med 
personer med demens (2008:99).  
 
 
7.1.1 Tilrettelegging av kommunikasjonssituasjonen 
I en helseinstitusjon, enten det er sykehus eller sykehjem, er det mye som skjer samtidig. En 
sykepleier hjelper en pasient og en annen sykepleier løper i korridoren, mens radioen spiller 
høy musikk fra et av pasientrommene. Dette kan skape mye støy og forstyrrelser.  
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Når man skal snakke med en pasient med demens er det viktig å fjerne distraksjoner (Wogn-
Henriksen 2008:99). Det er dokumentert at personer med demens har en redusert terskel for 
stress i forhold til stimuli fra omgivelsene (Dewing 2009:35). Av all stimuli viser forskning at 
lyd har den mest ødeleggende effekten (ibid). Derfor kan stimuli, som sykepleier opplever 
som akseptable, være for mye for pasienten med demens (ibid). Det kan redusere personens 
kapasitet til å mestre tilværelsen (ibid). Ved å fjerne de forstyrrende elementene kan 
omgivelsene støtte pasientens evne til å fokusere på sine egne tanker (Alzheimer’s 
Association 2005:5). I praksis kan dette for eksempel være å slå av radio og tv, eller at bare en 
person snakker av gangen (Solheim 2009:176). Et annet tiltak kan være å lukke dører og 
vinduer slik at unødvendig støy utenfra ikke forstyrrer. Dersom man ikke fjerner 
distraksjonene kan skarpe lyder, for eksempel at man mister utstyr på gulvet eller smeller 
igjen en dør, skape ulike reaksjoner hos pasienten med demens (Dewing 2009:35). En pasient 
kan bli overrasket, mens en annen kan bli skremt. Det kan øke følelsen av forvirring og 
utrygghet for pasientene med demens (ibid).  
Pasienter med demens ved Alzheimers sykdom har behov for å ha trygt og stabilt personale 
rundt seg (Engedal og Haugen 2006:310). Dette kan by på utfordringer i forhold til at de fleste 
sykepleiere arbeider turnus. Pasienten kan derfor møte mange forskjellige sykepleiere i løpet 
av få dager. Primærsykepleie er en organisering av sykepleietjenesten som kan bidra til økt 
stabilitet (Kristoffersen og Jensen 2005:187). Denne organiseringen handler hovedsakelig om 
at en sykepleier skal følge opp og ha hovedansvaret for pasienten (ibid). Primærsykepleieren 
bør følge opp pasienten med demens ofte, for å skape stabilitet og kontinuitet. Kontinuitet i 
personalet bidrar til relasjonstrygghet for pasienten (Hanssen 1995:85). Kombinasjonen av å 
ta vekk distraksjoner og kontinuitet kan være en måte å skape forutsigbarhet for pasienten. 
Stabilt personale kan forhindre uheldige og skremmende overraskelser, som de vet gjør 
pasienten utrygg. Vi ser her at forutsigbarhet og trygghet henger sammen, og kan på bakgrunn 
av dette tenke oss at å fjerne forstyrrelser er en måte å skape trygghet for pasienten på 
(Thorsen 2005:19). Samtidig kan vi si at sykepleieren gir pasienten med demens en reel 
mulighet til å kommunisere og forstå, gjennom å fjerne forstyrrelser.  
Trygghet og tillit er grunnleggende for at et menneske skal tørre å ta kontakt med andre 
(Smebye 2005:84). Uten trygghet og tillit kan pasienten være redd for å bli sviktet eller avvist 
(ibid). En person med demens kan oppleve verden som truende og uten sammenheng på grunn 
av svikt i evnen til å forstå situasjoner og hendelser (Munch 2008:318). Det betyr at en person 
med demens har stor sårbarhet i forhold til hvordan personen møtes av andre, og derfor 
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trenger en vennlig og tillitsfull tilnærming (ibid). Ved å møte en pasient med demens på en 
slik måte, for eksempel med et smil og tydelig kroppsspråk, kan utryggheten personen føler 
bli dempet og personen kan i stedet kjenne på forventninger om å lykkes (ibid). Det er ikke 
forsket på om smilende pleiere har en bedre samhandling med personer med demens, men 
Munch (ibid) skriver at det kan virke som at pleiere som smiler mye tiltrekker seg pasienter 
med demens. Pasientene har også lett for å kommentere en pleier som er sur (ibid). 
For å nærme seg pasienten med demens på en vennlig og tillitsfull måte, bør man gjøre dette 
rolig og forfra (Wogn-Henriksen 2008:99). Slik kan sykepleieren og pasienten etablere 
øyekontakt, noe som kan være nødvendig for å få oppmerksomhet fra pasienten (ibid). 
Dersom sykepleier nærmer seg brått og fra en synsvinkel pasienten med AD ikke ser, kan 
pasienten bli overrumplet og utrygg (Feil 1993:107). Dette kan skape en situasjon som 
sykepleier kanskje må bruke mye tid for å rette opp igjen. Hvis pasienten føler at han eller 
hun ikke har kontroll i situasjonen, er behovet for stole-på-andre-trygghet vesentlig (Hanssen 
1995:84-85). Opplever pasienten imidlertid at hjelpen er lett tilgjengelig, ved at sykepleieren 
er i stand til å hjelpe og er til å stole på, kan pasienten føle seg trygg og ivaretatt (ibid). God 
bruk av øyekontakt viser pasienter med AD at sykepleieren bryr seg om hva som blir sagt 
(Alzheimer’s Association 2005:4). Det er likevel viktig at sykepleieren er bevisst sin bruk av 
blikkontakt, da forskning viser at for intens og direkte øyekontakt kan føles utrygt for 
pasienten (Eide og Eide 2007:207). Samtidig kan pasienten lett føle seg oversett dersom 
sykepleier ikke har øynene vendt mot pasienten under kommunikasjonen (ibid). Hver enkelt 
sykepleier bør derfor søke øyekontakt hos pasienten, og finne den gode balansen i forhold til 
det som føles naturlig for en selv og for den enkelte pasient (ibid). 
 
 
7.1.2 Ikke-verbal kommunikasjon 
Ut i fra min erfaring virker det å være forholdsvis vanlig at sykepleier har mye å gjøre og liten 
tid å gjøre det på. Det kan derfor være fristende å ordne litt småting inne på pasientens rom 
samtidig som man snakker med pasienten. Dette er imidlertid ikke heldig i forhold til en 
pasient med demens. Å stå i personens synsfelt når man formidler et budskap, i tillegg til å gi 
mulighet for øyekontakt, er viktig fordi sykepleier kan være tryggere på at pasienten virkelig 
oppfatter sykepleierens tilstedeværelse (Solheim 2009:175). Hvis sykepleieren innleder 
samtalen med å sette seg ned foran pasienten, smile og si at det er hyggelig å se pasienten, i 
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stedet for å snakke til pasienten mens hun rydder på pasientens rom, øker muligheten for at 
pasienten oppfatter hva som blir kommunisert. Dette gjør det enklere for pasienten å se 
kroppsspråket og mimikken til sykepleieren. Det er en stor del av den ikke-verbale 
kommunikasjon, og må innarbeides og samkjøres med den verbale interaksjonen i forhold til 
personer med AD (Souder m.fl. 2004:24). Dette er viktig fordi verbal kommunikasjon alene 
ikke er en effektiv kommunikasjonsmetode i forhold til pasienter med AD (ibid). Ikke-verbale 
sider ved kommunikasjon er vanligvis intakte gjennom hele sykdomsperioden og blir stadig 
viktigere etter hvert som sykdommen utvikler seg (Wogn-Henriksen 2008:96). Derfor bør 
sykepleier etterstrebe at all kommunikasjon understrekes av overdreven mimikk og tilpasset 
kroppsspråk (Solheim 2009:175).  
Travelbee (1999:138-139) mener at aktiv bruk av ikke-verbal kommunikasjon gir mer nyanse 
til verbal kommunikasjon. Man kan la den ikke-verbale kommunikasjonen gi støtte til det som 
uttrykkes verbalt. Ved sette seg ned sammen med pasienten når man forteller pasienten at man 
synes det er hyggelig å slå av en prat, viser man samsvar mellom ord og kroppsspråk. 
Relasjonstrygghet bygger blant annet på dette samsvaret mellom verbal og ikke-verbal 
formidling (Hanssen 1995:85). Hvis det som formidles verbalt og ikke-verbalt ikke er 
samsvarende, og pasienten i tillegg opplever dette som upålitelig, kan det skape forvirring, 
engstelse og sinne (ibid). Pasienten oppfatter kanskje ikke ordene sykepleieren sier mens hun 
rydder, når alt pasienten ser er sykepleieren som rydder. Dette kan være svært uheldig da 
pasienter med AD er pasienter som i utgangspunktet er sårbare med tanke på emosjonelle 
forandringer, som angst, og forvirring på grunn av svekket kognisjon (Engedal og Haugen 
2006:84,17). Forskning tyder på at pasienter med demens har større vanskeligheter enn 
kontrollgruppen med å forstå budskapet, når meningen og følelsesladet tonefall ikke var 
samsvarende (Buck og Radford 2004:229). I arbeidet med denne pasientgruppen er det derfor 
svært viktig at det verbale og ikke-verbale budskapet sykepleieren formidler stemmer 
overens, for at pasienten skal føle tillit og trygghet til sykepleieren (Hanssen 1995:85). 
Videre viser forskning at lyttende atferd og oppmerksomhet økte hos pasienter med AD når 
man hadde fysisk kontakt, som for eksempel berøring, holde hånden eller legge en arm rundt 
pasienten (Gleeson og Timmins 2004:20). Berøring er en form for ikke-verbal 
kommunikasjon (Eide og Eide 2007:210). Denne formen kan sies å være en av de viktigste 
innen ikke-verbal kommunikasjon (Gleeson og Timmins 2004:18). Nasjonalforeningen for 
folkehelsen (2010a) gir kommunikasjonsråd om å holde pasienten i hånden, fordi de mener 
det kan ha en positiv effekt på pasienten ved å virke beroligende og øke konsentrasjonen. Man 
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skal som sykepleier likevel være observant for om pasienten opplever berøring som noe 
positivt eller negativt, da dette kan variere fra person til person og i ulike situasjoner (Eide og 
Eide 2007:210). Noen mennesker er vant med å ta på eller bli tatt på mens de snakker, mens 
dette er uvant for andre. For de fleste av oss vil berøring også oppleves veldig forskjellig i 
forhold til hvem som tar på oss. Det vil være stor forskjell på å bli tatt på av et menneske du 
kjenner igjen, i forhold til et ukjent menneske. Naomi Feil (1993:107) går så langt som å si at 
man bør ikke snakke til en pasient med moderat AD uten samtidig å berøre pasienten. 
Erfaringmessig tenker jeg likevel at det i første omgang kan være lurt å tilby pasienten en 
hånd å holde i, ved å gjøre sin egen hånd lett tilgjengelig, og dermed la det være opp til 
pasienten hva han eller hun selv ønsker. 
 
 
7.1.3 Verbal kommunikasjon og tid  
Når sykepleieren skal snakke med pasienten kan sykepleieren ha mange spørsmål. Kanskje 
trenger sykepleieren å vite om de smertelindrende medikamentene pasienten bruker virker 
tilfredsstillende, fordi legen skal kunne følge opp medisineringen videre. I tillegg lurer 
kanskje sykepleieren på om de smertestillende medikamentene gjør pasientens 
fordøyelseskanal forstoppet. Men dersom sykepleieren haster inn til pasienten med demens og 
stiller to raske spørsmål, kan pasienten ha store vanskeligheter med å forstå hva som blir sagt, 
hvem sykepleieren er og hva som skjer. Når man skal starte samtalen med pasienten må man 
derfor si navnet til pasienten og deretter å presentere seg selv (Solheim 2009:177). Dette er 
vanlig høflighet, men hjelper også pasienten med å forstå hvor han skal ha oppmerksomheten 
sin (Alzheimer’s Association 2005). I samtale med pasienten bør man bruke korte, enkle 
setninger og snakke sakte (Wogn-Henriksen 2008:99). Sykepleieren kan si ”Har du smerter?” 
i stedet for ”Hvordan er det med magen i dag? Er den vond?”. Dette gjør kommunikasjonen 
enklere å oppfatte for pasienten (Nasjonalforeningen for folkehelsen 2010a). Selv om man 
snakker på denne måten er det viktig å huske at man ikke skal behandle pasienten med 
demens som et barn (Kennard 2006). Som sykepleier har man, som tidligere nevnt, et 
helhetlig menneskesyn (Brinchmann 2005:25). I praksis kan dette omsettes til å se at 
pasienten med demens er et voksent menneske og behandle pasienten deretter, selv om man 
må tilpasse kommunikasjonen. Det er for eksempel ikke nødvendig å snakke med 
barnestemme, selv om man bruker enkle setninger. Det er også viktig å huske at selv om man 
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snakker klart og tydelig ikke nødvendigvis snakker høyt, da ikke alle eldre har dårlig hørsel 
(Solheim 2009:175).  Sykepleier må ikke rope eller bli sint dersom pasienten ikke forstår, da 
dette gjør det enda vanskeligere for pasienten å forstå hva som blir sagt (Kennard 2006).  
Tid er et viktig element i sykepleierens hverdag. Det hjelper ikke å snakke sakte til pasienten, 
dersom pasienten ikke får tid til å svare. I tillegg til å snakke på en tydelig og enkel måte må 
sykepleier derfor gi pasienten god tid til å svare og uttrykke seg (Wogn-Henriksen 2008:99). 
Ved å være stille etter at man har stilt et spørsmål gir man pasienten tid til å tenke seg om og 
svare. Tid og taushet, som en del av relasjonstrygghet, kan være vanskelig å bruke på en 
positiv og meningsfull måte (Hanssen 1995:87-88). De fleste av oss har kanskje opplevd 
pinlig taushet og oppfattet dette som negativt. Taushet som kommunikasjonsredskap har nær 
tilknytning til tid, fordi det tar tid å kommunisere (ibid). I en travel arbeidshverdag har jeg, 
som tidligere nevnt, erfart at sykepleier kan oppleve å ha mye å gjøre og altfor liten tid til 
gjøremålene. Da kan kommunikasjon føles svært tidkrevende. Hvis man som sykepleier ikke 
bruker tiden som trengs for at pasienten skal kunne kommunisere, virker dette stressende og 
utrygt for pasienten (ibid). Sykepleier bør derfor gi pasienten den tiden og oppmuntringen 
pasienten trenger for å svare (Alzheimer’s Association 2005). Ved å bruke korte setninger 
med få, enkle ord og tilpasse tempoet i kommunikasjonen etter pasienten, gir man pasienten 
mulighet og tid til å oppfatte det som blir sagt og til å svare (Solheim 2009:175).  
Videre bør sykepleier bare gi en instruksjon eller stille et spørsmål av gangen (Wogn-
Henriksen 2008:99). Forskning har vist at verbale instruksjoner, der det gis en automatisk 
instruksjon av gangen, kan hjelpe pasienter med AD (Lancioni 2009). Hvis man derimot gir 
flere instruksjoner eller spørsmål av gangen kan dette overvelde pasienten med demens og 
skape økt forvirring hos pasienten (Alzheimer’s Association 2005). Sykepleieren kan for 
eksempel si ”Vri opp kluten” i stedet for ”Kan du vri opp kluten og vaske deg i ansiktet?”. Et 
spørsmål bør også være lukket dersom åpne spørsmål gjør det vanskelig for pasienten å svare 
(ibid). Et lukket spørsmål vil si et spørsmål som kan besvares ved å bruke få ord, gjerne ”ja” 
eller ”nei” (Eide og Eide 2007:270). På denne måten blir det bare ett valg å ta hensyn til 
(Helsedirektoratet 2010). Sykepleieren bør spørre ”Vil du vaske deg selv?”. Sykepleieren bør 
ikke spørre ”Vil du vaske deg selv eller skal jeg hjelpe deg?”. Ved at sykepleier bare gir ett 
valg av gangen, øker muligheten for at pasienten kan svare, fordi pasienten har bedre oversikt 
over situasjonen og lettere forstår hva som gjelder (Hanssen 1995:84). Det kan gi pasienten 
trygghet i form av kunnskaps- og kontrolltrygghet, fordi pasienten kan oppleve å klare og ta et 
valg (ibid). På denne måten kan sykepleier bidra til at pasienten har mulighet til å ta valg, og 
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ivareta pasientens rett til medbestemmelse. Samtidig er det viktig å stimulere pasienten til å 
bruke språket, og lukkede spørsmål bør derfor bare brukes når det er nødvendig (Solheim 
2009:176). Selv om sykepleier tilpasser spørsmålet, kan han eller hun imidlertid aldri vite 
sikkert om pasienten virkelig har forstått spørsmålet, eller om pasientens svar er det pasienten 
egentlig mener. Pasientens kroppsspråk kan avsløre dette, men ikke nødvendigvis. Det er 
viktig å huske på dette i en kommunikasjonssituasjon.   
Hvis sykepleieren må gjenta sin uttalelse, bør sykepleieren bruke de samme ordene igjen 
(Solheim 2009:176). Dette er viktig fordi en del pasienter med demens kan ha så store 
vanskeligheter med å oppfatte og forstå, at de bare får med seg de siste ordene i setningen 
(ibid). Dersom pasienten likevel ikke gir respons kan man gjenta ved å bruke andre ord 
(Wogn-Henriksen 2008:99). Et eksempel på dette er ” Vi skal i butikken i dag” i forhold til ”I 
dag skal vi ut og handle” (Solheim 2009:177). I dette tilfellet har kanskje pasienten selv alltid 
brukt uttrykket ”ut og handle”. Dette uttrykket betyr derfor noe for pasienten, i forhold til 
ordet ”butikken” som pasienten kanskje ikke lenger forstår. Ved å bruke andre ord kan man 
skape andre assosiasjoner, som har en annen betydning for pasienten. Og når noe har 
betydning for pasienten kan det skape fortrolighet og trygghet (Thorsen 2005:16). 
Når pasienten selv skal snakke, og ikke får fram et ord, kan man som sykepleier si første 
bokstav eller lyd for å hjelpe pasienten med å få sagt ordet (Wogn-Henriksen 2008:99). Dette 
forutsetter at sykepleier vet hvilket ord pasienten forsøker å si. Noe man skal være forsiktig 
med å gjøre er å foreslå ord for pasienten, fordi sykepleier da avbryter pasientens tanker, tar 
over og kanskje tolker uavsluttede setninger for tidlig (Nasjonalforeningen for folkehelsen 
2010a). Pasienten kan for eksempel peke på denne tomme tallerkenen sin og si ”I dag har 
jeg..”. Sykepleier tenker kanskje at pasienten skal fullføre med ”..spist all maten”, mens det 
pasienten ville si var ”I dag har jeg dekket bordet”. I all samtale med pasienten med demens, 
bør man derfor unngå å avbryte pasienten (Wogn-Henriksen 2008:99). En avbrytelse kan føre 
til at personen mister tankene som skulle uttrykkes og dermed føler seg mer utenfor, i tillegg 
til at det er respektløst overfor personen (Souder m.fl. 2004:24). Gjentatte avbrytelser kan i 
verste fall føre til at pasienten gir opp (Nasjonalforeningen for folkehelsen 2010a). Skal 
sykepleier foreslå et ord for pasienten, må sykepleieren være temmelig sikker på at det er 
benevningssvikt pasienten sliter med, og ikke bare at pasienten tar en pause for å tenke og 
komme på sporet igjen (Wogn-Henriksen 1997:294). Når pasienten sliter med å finne et ord, 
kan sykepleier i stedet oppmuntre pasienten til å beskrive ordet ved hjelp av andre ord (ibid). 
Ved å bruke åpne utsagn eller spørsmål oppfordrer sykepleieren pasienten til å fortsette å 
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snakke (Travelbee 2001:154). Pasienter med AD kan være flinke til å beskrive ord, særlig i 
tidlig til moderat forløp av sykdommen (Engedal og Haugen 2006:82). Dersom pasienten 
likevel ikke klarer å uttrykke seg verbalt, kan det være nyttig for noen å tegne eller skrive det 
ordet de tenker på (Nasjonalforeningen for folkehelsen 2010b). Sykepleier kan også hjelpe 
pasienten med å huske ord ved å bruke språket bevisst i forhold til å benevne gjenstander og 
ting man gjør (Wogn-Henriksen 2008:99). Når sykepleier rydder av bordet kan hun for 
eksempel fortelle at hun rydder vekk tallerkene, samtidig som hun utfører dette. 
 
 
7.2 De tre kommunikasjonsprinsippene 
Wogn-Henriksen (2008:99) foreslår at man kan bruke visuelle stimuli, som bilder, album, 
kommunikasjonsbok eller andre gjenstander, for å fremme kommunikasjon. Forskning viser 
at bruk av foto kan være en mulig innfallsvinkel for enkelte pasienter med demens (Dolva og 
Nåvik 2003). I forhold til kommunikasjonsprinsippet reminisens kan personlige bilder og 
album brukes for å fremme kommunikasjon (Wogn-Henriksen 2008:104). Minnearbeid kan 
brukes i samtale, miljøaktivitet og grupper (Heap 2000:60). Denne formen for 
kommunikasjonsverktøy skal fokusere på positive minner (ibid). Det anbefales ikke å hente 
fram negative eller traumatiske minner, fordi pleiepersonell i utgangspunktet ikke har nok 
kunnskap til å hjelpe pasienten med å bearbeide disse minnene (Solheim 2009:255). Dersom 
den fortellende pasienten forandrer historien fra opprinnelsen, betyr ikke dette så mye (Wogn-
Henriksen 2008:104). Det er den personlige opplevelsen rundt å fortelle og mimre som er 
poenget, og minner kan være sannheten for en person selv om dette ikke stemmer helt med 
virkeligheten (ibid). Sykepleieren skal lytte, ha en holdning som ikke dømmer fortelleren og 
kjenne pasientens liv og situasjon godt (ibid). Det vil si at dersom sykepleieren har hørt en 
pasient fortelle historien om at hun alltid har likt katter, mens hun denne gangen bytter ut 
katter med hunder, skal sykepleier likevel lytte åpent til fortellingen, og ikke korrigere, selv 
om den avviker fra sannheten.  
I validering er man heller ikke nødvendigvis så opptatt av hva som er sant, men hvordan 
personen opplever det som skjer (Wogn-Henriksen 2008:105). Her skal sykepleier anerkjenne 
og bekrefte pasientens meddelelser og lytte til pasientens emosjonelle uttrykk og perspektiv, 
ikke korrigere mot sannheten (ibid). Unødvendig korrigering kan hemme muligheten til å 
oppnå forståelse og nærhet med pasienten (ibid:106). Et eksempel på dette kan være at 
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pasienten forteller at han eller hun var svært lei seg i går, mens sykepleieren sier til pasienten 
at pasienten ikke virket så lei seg i går. Hvis man som sykepleier fornekter pasientens følelser 
kan det bidra til å invalidere individet (Feil 1993:21). Validering kan derimot gi trygghet og 
selvtillit, gjennom at sykepleieren setter seg inn i virkeligheten til pasienten med demens og 
skaper tillit (ibid). Gjennom utforskende spørsmål kan sykepleier hjelpe til med å gyldiggjøre 
emosjonelle sider ved pasientens kommunikasjon (Wogn-Henriksen 2008:105). I stedet for å 
korrigere, som sykepleieren gjorde tidligere i avsnittet, kan sykepleieren spørre pasienten om 
hvordan pasienten egentlig følte det i går. Speiling kan gi pasienten muligheten til å snakke 
om følelsene sine og finne den bakenforliggende årsaken (Travelbee 2001:155). Sykepleieren 
kan for eksempel si at hun synes pasienten virker lei seg, og deretter følge opp med et 
spørsmål om hva pasienten tenker på. 
Etter hvert som sykdomsforløpet utvikler seg mister pasienten med demens evnen til 
orientering om tid og situasjon, og slik type kunnskap kan sykepleier hjelpe pasienten med å 
huske (Wogn-Henriksen 2008:105). Realitetsorientering er en metode som kan bidra til å 
skape trygghet for mange pasienter med demens (ibid). Pasientene kan oppleve at personalet 
står for kunnskap de har vanskelig å hente frem eller lagre (ibid). Det kan være særlig aktuelt 
ved tidsforskyvning. Pasienten kan si at hun må gå fordi hun må hjelpe barna sine med å 
vaske seg. Hvis personalet oppfatter kommunikasjonen som irrelevant, fordi den ikke handler 
om nåtiden, kan pasienten oppleve å ikke bli forstått og derfor bli engstelig (Solheim 
2009:170-171). Sykepleieren kan da aktivt minne pasienten om tid, sted, navn og lignende 
(ibid). For eksempel kan sykepleieren berolige pasienten med å forklare at barna er så store at 
de klarer å vaske seg selv. Da kan pasienten kanskje slappe av fordi hun vet at barna klarer 
seg selv. Gjennom å bruke realitetsorientering på en god måte kan sykepleieren forebygge 
mulig forvirring ved å hjelpe pasienten med å holde på kunnskapen (ibid). I tillegg kan man 
sørge for at pasienten har hjelpemidler, som tydelige klokker og kalendere rundt seg, og 
navneskilt på døra til rommet (ibid). 
 
 
7.3 Kommunikasjon i lys av Travelbee  
Travelbees sykepleieteori har, som tidligere nevnt, stor betydning i norsk sykepleierutdanning 
(Kristoffersen 2005:26). Som sykepleierstudent opplever jeg likevel at teorien i forhold til 
kommunikasjon er noe mangelfull. Kommunikasjonsteorien til Travelbee oppfattes blant 
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annet som tvetydig i forhold til hva hun mener kommunikasjon er. Hun sier at 
kommunikasjon er en kontinuerlig prosess med overføring av budskap mellom mennesker 
(Travelbee 2001:138). Samtidig hevder hun at dersom budskapet oppfattes og tolkes riktig, 
kan det sies å ha foregått kommunikasjon (ibid:139). Det er vanskelig å forstå om hun mener 
at kommunikasjon kun foregår dersom budskapet oppfattes korrekt, eller om kommunikasjon 
alltid foregår mellom mennesker som møtes. Hun beskriver også ulike teknikker som kan 
hjelpe sykepleieren til å kommunisere med pasienten (Travelbee 2001:151,154-157). I 
drøftingen var det bare noen av Travelbees teknikker som passet i forhold til pasienter med 
demens. Det er ikke sikkert de andre teknikkene lar seg bruke i kommunikasjon med pasienter 
med demens. En grunn til dette kan være at Travelbee ikke skiller mellom kognitivt friske 
pasienter og pasienter med kognitiv svikt i sin kommunikasjonsteori.  
I beskrivelsen av sykepleierens interaksjon med pasienten forholder Travelbee seg til denne 
interaksjonen som om det er en rasjonell prosess der all kommunikasjon er planlagt og bevisst 
fra sykepleierens side (Kirkevold 1992:113). Kirkevold (ibid) mener dette ikke er i 
overensstemmelse med hennes erfaring, og at Travelbee ikke tar hensyn til situasjonen 
sykepleieren og pasienten lever i. Å la være å ta hensyn til denne situasjonen, samt å overse at 
menneskelig interaksjon ofte er spontan, kreativ og ikke detaljplanlagt, er ikke realistisk 
(ibid). Dette er en kritikkverdige svakheter ved Travelbees kommunikasjonsteori. 
 
Kandidatnr. 4440  35 
8.0 Oppsummering og konklusjon 
 I denne oppgaven har jeg funnet svar på hvilke kommunikasjonsteknikker sykepleier kan 
anvende for å kommunisere med en pasient med demens og samtidig skape trygghet. Det 
finnes forskjellige råd og teknikker som er nyttige å vite om i kommunikasjon med pasienter 
med demens. Jeg har drøftet teknikker som tilrettelegger for kommunikasjonssituasjonen, 
verbale teknikker, ikke-verbale teknikker, bevisst bruk av tid og kommunikasjonsprinsipper 
spesielt tilpasset demensomsorgen. Gjennom å drøfte de ulike teknikkene har jeg forsøkt å 
vise hvordan de kan brukes i forhold til pasienter med demens, og hvordan de kan bidra til å 
skape trygghet for pasientene. Hvilke teknikker som fungerer best vil variere fra person til 
person, og i forhold til den enkelte pasients sykdomsforløp. Sykepleiere er også forskjellige 
og noen teknikker kan derfor fungere bedre for noen sykepleiere enn for andre. Samtidig må 
man huske at kommunikasjon er en sammensatt, dynamisk prosess, som alltid foregår i en 
kontekst, mellom minst to mennesker. Dette er faktorer som gjør at kommunikasjon er 
vanskelig å planlegge på forhånd. På bakgrunn av opplysningene som har kommet fram i 
dette litteraturstudiet, mener jeg likevel at dersom sykepleier har kunnskap om 
kommunikasjonsteknikker vil det lette kommunikasjonen mellom sykepleier og pasienter med 
demens. 
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